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Douleurs 
de l’avant-pied 


Joel Damiano* Toute douleur 

de I’avant-pied impose 
un interrogatoire precis 
associe a un examen 
Clinique minutieux avec 
une analyse statique 
et dynamique 
de I’architecture du pied 
et de sa biomecanique. 


Ce qui est nouveau 


L’echographie permet, facilement et a moindre cout, en 
complement des radiographies standard, d’acceder aux structures 
anatomiques de I’avant-pied et de contribuer au diagnostic 
d’affections mecaniques ou inflammatoires. Son caractere 
operateur-dependant constitue sa principale limite. 

Des douleurs de I’avant-pied peuvent conduire a un diagnostic de 
rhumatisme inflammatoire chronique debutant; il est alors 
important de confier rapidement le patient a un rhumatologue, 
meme en I’absence de tout syndrome inflammatoire, afin 
d’envisager I’introduction d’un traitement de fond specifique avant 
la constitution de destructions articulaires irreversibles. 


L es douleurs chroniques de I’avant-pied, extremement fre- 
quentes chez I’adulte, sont la premiere cause de consul- 
tation en podologie medicale. Les douleurs de I’avant- 
pied sont representees par les metatarsalgies, c’est-a-dire les 
douleurs dont la cause est comprise entre I’interligne tarso-meta- 
tarsien et les orteils. La pathologie de ces derniers peut egalement 
etre en cause dans un avant-pied douloureux. Les causes sont 
nombreuses et les classifications par type d ’affection toujours fas- 
tidieuses. 1 ’ 2 Nous evoquerons ici les principales causes selon la 
topographie de la douleur, sans 
souci d’exhaustivite. Les causes 
traumatiques violentes sont exclues 
de nos propos. De meme, nous 
ecartons volontairement les situa- 
tions pour lesquelles une cause evi- 
dente (panaris, ongle incarne, lesions 
cutanees [verrues, dyskeratoses, 
ulcerations, granulomes a corps 
etrangers p. ex.]) ou depassant large- 
ment I’avant-pied (atteinte vasculaire 
ou neurologique) est en cause. Les douleurs en rapport avec une 
infection, cutanee ou osteo-articulaire, n’ont rien de specifique a 
cette region et ne seront pas detaillees ici. 

Pathologies du premier rayon 

Nous ne developperons pas la tres classique crise de goutte 
avec atteinte de la premiere metatarso-phalangienne (MTP-1). 

Hallux valgus 

Atteignant preferentiellement les femmes, il s’agit d’une defor- 
mation evolutive, dynamique, de I’hallux (gros orteil) associant 
des lesions osseuses, musculaires et capsuloligamentaires. La 
deformation osseuse associe une deviation laterale de la pha- 
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lange proximale par rapport au premier metatarsien (fig. 1), une 
pronation de I ’hallux (rotation axiale interne) et une deviation 
mediale du premier metatarsien. A la face rmediale de la tete du 
premier metatarsien se developpe une exostose, responsable de 
la formation d’un « oignon », dont le caractere inesthetique est 
mal vecu par les jeunes patientes. Elle peut par ailleurs creer un 
conflit avec la chaussure. Une bursite reactionnelle peut se deve- 
lopper a ce niveau. Une arthrose de la rmetatarso-phalangienne 
peut apparaTtre lorsque la deformation est importante et 
ancienne. Au plan fonctionnel, I’insuffisance du 1 er rayon est res- 
ponsable d’un report de charges sur les 2 e et 3 e rayons a I’origine 
de rmetatarsalgies statiques avec risque essentiellement d’un 
syndrome du 2 e rayon (v. infra). Le traitement repose sur I ’adap- 
tation du chaussage: necessity de porter des chaussures avec 
des semelles relativement epaisses et rigides et surtout permet- 
tant de loger I’avant-pied avec un minimum de contrainte sur la 
partie mediale de la rmetatarso-phalangienne 1 (MTP-1). Les 
ortheses plantaires ont pour but de lutter contre les douleurs des 
rayons adjacents. Dans les atteintes evoluees et invalidantes, dif- 
ferentes solutions chirurgicales peuvent etre proposees, fondees 
sur des osteotomies permettant une correction de la deviation 
mediale du premier metatarsien avec possibility d’un geste asso- 
cie sur la premiere phalange de I’orteil ( v . : page 342). 

Hallux rigidus 

L’hallux rigidus est la deuxieme lesion la plus frequente du 1 er 
rayon, apres I’hallux valgus. II s’agitd’une arthrose metatarso-pha- 
langienne du premier rayon, avec pincement articulaire (fig. 2) et 
reaction osteophytique en particular dorsale, sans deviation axiale 
du 1 er rayon (fig. 3 A). Cette atteinte occasionne douleurs et blo- 
cage progressif de la flexion dorsale de MTP-1 , entraTnant une 
esquive de I’appui sous la premiere tete metatarsienne, une insuffi- 
sance du 1 er rayon, un report de charges sur les rayons adjacents 
et une surcharge de la 5 e tete metatarsienne sous laquelle un 
durillon plantaire peut apparaTtre. L’hypermobilite dorsale compen- 
satrice de I’articulation interphalangienne de I’hallux donne I’as- 
pect caracteristique d’orteil en barquette (fig. 3 B) avec surcharge 
de la tete de la phalange proximale de I’hallux et durillon plantaire a 
ce niveau. Le traitement repose sur une adaptation du chaussage 
avec semelles suffisamment rigides pour limiter la dorsiflexion dou- 
loureuse de MTP-1 . La chirurgie permet de corriger une longueur 
excessive du 1 er rayon, si elle existe. En cas d ’atteinte evoluee avec 
ankylose, une arthrodese en position de fonction peut etre utile. 
Dans les cas vus plus precocement, une arthroplastie avec resec- 
tion d’une partie de I’articulation est discutee. 

SesamoTdopathies 

Les os sesamoides, situes sous la tete metatarsienne de I’hal- 
lux, sont au nombre de deux, le medial etant le plus volumineux 
et le plus surmene. Ils peuvent etre le siege de differentes patho- 
logies. 3 Des vices de position des sesamoides, plus frequents 
sur pied creux avec surcharge du 1 er rayon, peuvent etre respon- 




FIGURE 2 


Hallux rigidus sur une radiographie de face 
(pincement de I’interligne, osteocondensation et osteophytes). 


sables de surpressions localisees a I’origine de microtrauma- 
tismes du tissu adipeux perisesamoidien et de douleurs. Une 
complication infectieuse est possible. 

Les fractures des sesamoides sont rares. L’examen radiolo- 
gique, avec une incidence particuliere permettant de bien visuali- 
ser les sesamoides (fig. 4), permet de montrer une fragmentation 
irreguliere et dentelee; cet aspect est different des divisions 
congenitales, souvent bilaterales, de contour arrondi et lisse. Des 
fractures de fatigue sont egalement possibles a ce niveau (fig. 5). 
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FIGURE 3 


A. Hallux rigidus. 

Absence de deviation laterale 
de la 1" re phalange 

B. Orteil en barquette. 


Patient allonge 


En charge 




FIGURE 4 


Incidence axiale des sesamoi'des de Walter-Muller (en decharge) 
ou de Giintz (en charge). 


L’osteonecrose ou maladie de Renander s’exprime par une 
douleur de type mecanique, a la phase finale du pas, ou par une 
douleur nocturne, d’allure pseudo-goutteuse. U aspect radiogra- 
phique est caracteristique d’une osteonecrose avec deminerali- 
sation, condensation irreguliere et evolution vers un aplatisse- 
ment de I’os. 

Dans tous les cas, le traitement repose sur une decharge de la 
zone douloureuse par une orthese plantaire adaptee. En cas de 
persistence de douleurs invalidantes au-dela de 2 mois devolu- 
tion, une exerese chirurgicale du sesamoide atteint est discutee. 

Metatarsalgies (en dehors de I’atteinte du 1 er rayon) 

Elies sont le plus souvent d’origine mecanique, dites alors sta- 
tiques ; il serait plus juste de les qualifier de stato-dynamiques. 4 
Ces douleurs sont en rapport avec un hyperappui sous certaines 
tetes rmetatarsiennes, faisant parler de syndrome capito-meta- 
tarsien. 5 Cependant, une origine inflammatoire, bien que beau- 
coup plus rare, est possible et doit systematiquement etre 
recherchee. 

Metatarsalgies d’origine inflammatoire 

Toute metatarsalgie bilaterale et symetrique apparaissant des 
les premiers pas est evocatrice de polyarthrite rhumatoide. L’at- 
teinte erosive de la joue laterale de la 5 e tete metatarsienne est un 
signe caracteristique (fig. 6). Une spondylarthropathie, et en par- 
ticulier un rhumatisme psoriasique (fig. 7), doit egalement etre 
suspectee en cas d’atteinte classiquement asymetrique. Les 
douleurs peuvent etre en rapport avec une atteinte articulaire 
metatarso-phalangienne, voire avec des bursites intercapito- 
metatarsiennes (entre les tetes rmetatarsiennes). 
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FIGURE 7 


Arthropathie psoriasique des 3 e et 4 e articulations 
metatarsophalangiennes. 



FIGURE 8 


Rupture de la courbe de Lelievre avec 1 er metatarsien trop court 
et bascule en varus, recul de I’appui sous la 1 re tete responsable d’une 
surcharge de la 2 e . 


* 



au podogramme encre 

(syndrome du 2 e rayon). 
Surcharge anormale sous 


la 2 e metatarsophalangienne. 



FIGURE 10 


Subluxation de la deuxieme 

metatarsophalangienne. 



FIGURE 11 


Maladie de Freiberg : osteochondrite et necrose de la tete 
du 2 e metatarsien. 


En complement des radiographies standard, I’echographie 
joue un role important dans le diagnostic precoce d’une 
atteinte articulaire (synovite avec epaississement hypo-echo- 
gene de la synoviale, epanchement articulaire anechogene et 
hypervascularisation traduisant I’inflammation objectivee en 
doppler-puissance) et dans la mise en evidence de bursites. 6 
L’imagerie par resonance magnetique (IRM), plus couteuse et 
moins disponible, donne le rmeme type de renseignement. II 
taut toutefois rester tres prudent dans le diagnostic de syno- 
vites a I’avant-pied, car la pathologie rmecanique peut egale- 
ment donner des images risquant d’orienter abusivement vers 
une origine inflammatoire. 

Le traitement repose sur des medicaments par voie gene- 
rale, symptomatiques (antalgiques et anti-inflammatoires) mais 
aussi et surtout sur des traitements de fond (methotrexate, 
voire biotherapies telles que les anti-tumor necrosis factor 
alpha [anti-TNF a]). Localement, en plus d’ortheses plantaires 
adaptees, des infiltrations de derives cortisones peuvent etre 
necessaires. 


Metatarsalgies statiques 

Ces douleurs d’origine mecanique de la region des tetes meta- 
tarsiennes sont dues a des troubles fonctionnels ou anato- 
miques de I’architecture de I’avant-pied avec repartition anor- 
male des pressions plantaires. 7 ’ 8 II s’agit du motif le plus frequent 
de consultation en podologie d’adulte. En cas d’insuffisance du 
1 er rayon, anormalement court et en varus, avec cassure de la 
courbe de Lelievre (fig. 8), ou enraidi par une arthrose (hallux rigi- 
dus), un transfert de charge se produit sur les autres tetes, 
conduisant finalement a un avant-pied rond, dans le plan frontal 
(rond par incarceration plantaire des tetes metatarsiennes 
rmedianes apres subluxation) et triangulaire, dans le plan horizon- 
tal chez un patient debout (triangulaire par hallux valgus et quin- 
tus varus). 

Syndrome du 2 e rayon 

L’insuffisance du 1 er rayon et la surcharge du 2 e , mise en evi- 
dence sur I’empreinte plantaire (fig. 9), peuvent etre a I’origine 
d’un syndrome du 2 e rayon qui correspond a une instability dou- 
loureuse de MTP-2. Apres une premiere phase douloureuse pure 
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survient la subluxation dorsale du 2 e orteil, visible sur la radiogra- 
phie (fig. 1 0). La luxation fixee de I’orteil avec griffe proximale, cor 
dorsal et perte de I’appui pulpaire constitue le troisieme stade. La 
prescription d ’ortheses plantaires avec appui en arriere de la tete 
qui souffre est la base du traitement de ces surcharges rmeca- 
niques localisees. Les infiltrations de corticoides sont ici contre- 
indiquees, car elles favorisent la luxation de r articulation qui souf- 
fre par surcharge mecanique. 

Maladie de Freiberg 

L’insuffisance du 1 er rayon peut egalement favoriser une mala- 
die de Freiberg (osteochondrite ou osteochondrose d’une tete 
metatarsienne) interessant surtout la 2 e , rarement la 3 e tete 
metatarsienne. Survenant a I’adolescence, elle ne se revele 
parfois qu’a I’age adulte. Sur la radiographie apparait une den- 
sification sous-chondrale, puis une perte de la sphericite de la 
tete avec rmeplat cephalique et elargissement de I’interligne 

(fig. 11). 

Syndrome douloureux du 2 e espace intermetatarsien 

II se definit par une douleur de I’espace situe entre la 2 e et la 
3 e tete metatarsienne, reveillee par la pression verticale bidigitale. 
Elle est liee a une bursite de cet espace, visible a I’echographie 
ainsi qu’a FIRM (image hypo-intense en T1 et hyperintense en T2), 
et doit etre distinguee d’un nevrome de Morton. 9 

Syndrome de Morton 

Ce syndrome canalaire de I’avant-pied designe I’ensemble des 
signes en rapport avec la souffrance d’un nerf interdigital plan- 
taire par conflit dans un canal metatarsien. 10 Plus frequent chez la 
femme, des facteurs favorisants sont identifies (troubles sta- 
tiques a type de pieds creux, insuffisance du 1 er rayon par hallux 
valgus et surcharge du 2 e rayon). La surcharge ponderale et le 
port de chaussures a bouts etroits et talons hauts sont egale- 
ment mis en cause. On parle de syndrome de Morton lorsqu’une 
cause particuliere est identifiee par I’imagerie comme cause de 
conflit: tumeur (lipome, exostose, chondrome), ou bursite. 

Le terme de maladie de Morton est a reserver aux formes idio- 
pathiques. L’ espace le plus souvent atteint est le 3 e . Le 2 e peut 
egalement etre concerne. Les 1 er et 4 e espaces sont tres rare- 
ment atteints. 

Les signes fonctionnels les plus frequents sont des rmeta- 
tarsalgies localisees, associees a des douleurs des orteils corres- 
pondants, devolution paroxystique. Plus rarement, des meta- 
tarsalgies ou des douleurs d’orteil isolees peuvent se rencontrer. 
La douleur est a type de sensations de brulures, de paresthesies, 
voire de decharges electriques survenant a la marche ou a la sta- 
tion debout prolongee, obligeant la patiente a se dechausser. Un 
signe de la sonnette avec douleur provoquee a la pression de 
I ’espace intermetatarsien concerne (face plantaire, anterieure ou 
dorsale) est evocateur. La manoeuvre de Mulder recherche une 
douleur et un ressaut a la compression laterale du clavier meta- 
tarsien a hauteur des fetes metatarsiennes. Des troubles sensitifs 
avec hypoesthesie en « feuillet de livre » sur les faces des orteils 




FIGURE 12 


A. Nevrome de Morton du 3 e 
espace intermetatarsien en imagerie par 
resonance magnetique sequence T1 . 

B. Bursite du 3 e espace inter-metatarsien 
en imagerie par resonance magnetique 
sequence T2. 



FIGURE 13 


Apposition periostee au niveau du col du 2 e metatarsien. 



FIGURE 14 


Fracture de contrainte de la tete du 2 e metatarsien avec zone 

d’osteocondensation. 
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au niveau de I’espace concerne sont possibles, de meme qu’une 
atteinte de la sensibilite pulpaire. 

L’echographie et I’lRM mettent en evidence le nevrome de 
Morton. II s’agit d’un epaississement fusiforme d’un nerf interdi- 
gital plantaire apparaissant en IRM comme une structure tissu- 
laire en hyposignal en T1 (fig. 12 A) mais egalerment en T2, a dis- 
tinguer d’une bursite qui est en hyposignal en T1 mais en 
hypersignal en T2 (fig. 1 2 B). 

Le traitement de la maladie de Morton repose sur des infiltra- 
tions de derives cortisones dans 1’espace intermetatarsien, siege 
du conflit. Celles-ci sont egalerment efficaces en cas de bursite. 
En cas d’echec, le traitement est chirurgical. 

Fractures de contrainte 

Ces fractures sont des lesions osseuses survenant sans notion 
de traumatisme et peuvent expliquer des douleurs de I’avant-pied. 
Elies regroupent les fractures de fatigue, maladie localisee d’adap- 
tation de I’os sain a r effort, et les fractures par insuffisance 
osseuse survenant chez un patient ayant une osteopathie fragili- 
sante diffuse. La douleur survient a la mise en charge, est elective 
sur un metatarsien et retrouvee a la palpation appuyee. Ces fis- 
sures sont frequentes au niveau de la diaphyse, plus rares au 


POUR LA PRATIQUE 

►► Le diagnostic est le plus souvent evoque des I’etape 
clinique sur laquelle toute la demarche diagnostique doit 
reposer. 

►► Meme si les causes sont le plus souvent mecaniques, il faut 
bien garder a I’esprit que des douleurs de I’avant-pied peuvent 
reveler une polyarthrite rhumatoTde ou une 
spondylarthropathie telle que le rhumatisme psoriasique par 
exemple. 

►► L’imagerie repose en premiere intention sur les 
radiographies standard, eventuellement completes par une 
echographie. Ce couple permet le plus souvent de repondre 
a la question posee. 

►► Demander un examen d’imagerie sans savoir ce que I’on 
cherche est voue a I’echec. 

►► Une parfaite correlation doit exister entre la douleur et les 
anomalies retrouvees a I’imagerie; le risque est de traiter une 
image non pathologique ou, en tout cas, non symptomatique. 

►► II n’est pas concevable de demander une IRM de I’avant- 
pied pour toute douleur a ce niveau. 

►► Le traitement, le plus souvent medical, repose, dans la 
majorite des cas, sur les ortheses plantaires associees a un 
chaussage adapte. Si une chirurgie est necessaire, elle doit 
etre realisee par un orthopediste specialiste du pied. 



niveau de la base ou du col metatarsien, et possibles au sein des 
tetes metatarsien nes. 

Les modifications radiologiques sont inconstantes et tardives, 
mais evocatrices avec, sur la diaphyse, la mise en evidence 
d’une apposition periostee (fig. 13) et parfois d’une solution de 
continuity corticale donnant I’image de « cheveu sur la porce- 
laine ». Les modifications epiphysaires, en os trabeculaire, sont 
une osteocondensation sans reaction periostee, comme on 
peut I’observer en cas de fracture de contrainte d’une fete 
metatarsienne (fig. 14). La scintigraphie osseuse est sensible 
pour detecter ces fractures a un stade precoce en montrant une 
hyperfixation ponctuelle, mais n’est pas specifique. L’IRM peut 
retrouver la fissure au sein d’une reaction osseuse hyperhe- 
mique environnante. L’echographie sera utile lorsqu’elle rmon- 
trera une rupture corticale avec un hematome sous-perioste au 
niveau d’une diaphyse metatarsienne, superficielle et facilement 
explorable. 

La mise en decharge partielle du pied atteint pendant 
3 semaines a 1 mois permet la guerison de ces lesions. En cas de 
survenue chez des patients avec d’autres antecedents fracturaires 
ou en age d ’avoir une osteoporose, une exploration complemen- 
taire avec osteodensitometrie sera a realiser. La decouverte 
devant une fracture par insuffisance osseuse d’une osteopathie 
fragilisante conduira a en faire le diagnostic etiologique et a propo- 
ser un traitement par voie generate a visee osseuse. 

Pathologie du 5 e rayon 

Elle est constitute par les destabilisations de MTP-5 qui don- 
nent un equivalent lateral de I’hallux valgus avec une saillie late- 
rale de la tete du 5 e metatarsien appelee bugnonette, ou 
oignon des tailleurs, au niveau de laquelle siege une bursite et 
un varus du 5 e orteil appele quintus varus (fig. 1 5). II est carac- 
terise par une deviation laterale du 5 e metatarsien (M5) et 
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mediale de la 1 re phalange (PI) du 5 e orteil avec une angulation 
M5-P1 > 10°. 

Une atteinte douloureuse avec erosion de la tete du 5 e metatar- 
sien reste un signe caracteristique de polyarthrite rhumatoide, 
cause a rechercher systematiquement dans ce cas. 

En cas de douleur au chaussage, le traitement comporte une 
orthese plantaire avec aileron lateral de protection de la 5 e tete 
rmetatarsienne. En cas d’echec, une osteotomie, symetrique de 
celle utilisee dans I’hallux valgus, peut etre effectuee. 

Pathologies des orteils 

(en dehors des 1 er et 5 e rayons) 

Griffes d’orteils 

II s’agit de deformations dans le plan sagittal (fig. 16) engen- 
drant lesions cutanees de frottement, cors (zones d’hyperkera- 
tose sur la face dorsale des articulations interphalangiennes) 
[fig. 17] et durillons (hyperkeratose de siege plantaire), a I’ori- 
gine d’une gene fonctionnelle douloureuse et de difficulty de 
chaussage. Les griffes reductibles peuvent etre ameliorees par 
une orthoplastie (fig. 18) plus que par une orthese plantaire, 
toujours associees a une adaptation du chaussage. En cas d’ir- 
reductibilite, seule une solution chirurgicale peut etre envisagee 
en cas d’insuffisance des orthoplasties pour proteger les zones 
de conflit. 

Orteils en « saucisse » 

Evocateurs d’une spondylarthropathie, il s’agit d’une tumefac- 
tion globale d’allure inflammatoire (fig. 19) d’un ou plusieurs 
orteils expliquee par la presence d’arthrites et/ou d’enthesites 
distales, voire une tenosynovite des tendons des muscles fle- 
chisseurs et extenseurs. L’ orteil prend alors I’aspect d’une sau- 
cisse de cocktail. Les anti-inflammatoires non steroidiens en sont 
le traitement de base. • 



articulations interphalangiennes proximales des 2 e et 3 e orteils. 
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summary Forefoot pain 

Forefoot chronic pain is a frequent problem in daily clinical practice. Mechanical pathology of 
the forefoot, usually called static metatarsalgia, represents the most frequent reason for 
consultation in pathology of the foot. The cause is a functionnal disorder or anatomic 
derangement of the forefoot architecture. Metatarsalgia can originate from a wide range of 
affections. Etiologies of chronic pain are described from medial to lateral with first ray 
pathologies (hallux valgus, hallux rigidus and sesamoid pathology) and first ray insufficiency, 
pathologies of the second, third and fourth ray and intermetatarsal spaces (second ray 
syndrome, Freiberg’s disease, Morton neuroma, stress or bone insufficiency metatarsal 
fractures, intermetatarsal bursitis) and fifth ray pathology (lateral bursitis, quintus varus). 
Sometimes forefoot pain could also be caused by chronic inflammatory rheumatic diseases 
(rheumatoid and psoriatic arthritis) with a risk of structural metatarsophalangeal joints 
alteration. The pathology of the toes can, more rarely, explain a forefoot pain. So, several 
pathologic conditions can produce forefoot pain and the diagnostic approach must always be 
based on the anamnesis and clinical examination. In a second time, if the cause is difficult to 
establish based solely on clinical findings, radiography and ultrasonography are today the most 
usefull auxiliary investigations. 

resume Douleurs de Pavant-pied 

Les douleurs chroniques de I’avant-pied sont un probleme frequent en pratique Clinique 
quotidienne. La pathologie mecanique, habituellement regroupee sous le terme de 
metatarsalgies statiques, est le motif le plus frequent de consultation en podologie. La cause 
en est un trouble fonctionnel ou anatomique de I’architecture de I’avant-pied. Les causes 
seront decrites selon leur topographie avec les pathologies du premier rayon (hallux valgus, 
hallux rigidus, et pathologie sesamoi'dienne), les pathologies des rayons medians et des 
espaces intermetatarsiens (syndrome de surcharge sous-capitometarsienne et en particulier 
syndrome du deuxieme rayon, maladie de Freiberg, nevrome de Morton, fractures de 
contrainte, bursite intermetatarsienne) et la pathologie du cinquieme rayon (bursite laterale, 
quintus varus). Parfois, une douleur de I’avant-pied peut etre causee par un rhumatisme 
inflammatoire chronique (polyarthrite rhumato'ide ou rhumatisme psoriasique en particulier) 
avec un risque d’alteration structurale des articulations metatarso-phalangiennes. La 
pathologie des orteils est egalement susceptible d’expliquer des douleurs de I’avant-pied. La 
demarche diagnostique doit toujours etre fondee sur I’anamnese et les donnees de I’examen 
Clinique. Dans un second temps, si la cause des douleurs est difficile a trouver a partir de la 
Clinique seule, une imagerie complementaire sera necessaire. 
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